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Introduzione
Il lichen scleroatrofico (sclerosus) genitale (LSAG) è
una patologia infiammatoria cronica, dalla patogenesi
non nota, con una prevalenza compresa tra 1:60 e
1:1000 e con maggiore frequenza nelle donne in età
prepuberale e perimenopausale (1-3). 
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Introduzione. Il lichen scleroatrofico genitale (LSAG) è una pa-
tologia infiammatoria cronica della cute e delle mucose; presenta pa-
pule e chiazze bianco porcellanaceo associate ad escoriazioni, prurito,
dolore ed è resistente alla terapia. 
Materiali e metodi. Quarantaquattro donne di 35-62 anni
(9,54 e 7,38 DS) con LSAG sono state divise in due gruppi: il primo
con 30 donne in coppia etero stabile, il secondo con 14 single. Il disa-
gio legato alla malattia è stato valutato con i test: GPP-I (Gordon
Personal Profile Inventory), ITAPI-S (Inventario sintetico italiano di
personalità), MMPI-2 (Sirigatti), SRE (Schedule of Recent Expe-
rience), DLQI e Rilevazione del Sintomo (RS). I giudizi sono stati
correlati (Spearman) e confermati dai colloqui individuali.
Risultati. I risultati registrano: valori alti nell’86,66% e meno
bassi nel 13,33% delle pazienti in coppia; valori alti nel 71,42% e
bassi nel 28,57% nelle single. Le correlazioni di Spearman evidenzia-
no notevole significatività (p compreso tra <0,00001 e 0,0008).
Discussione. Il disagio psicologico insorge come conseguenza del
danno somatico e progredisce con questo. Esso coinvolge in fasi succes-
sive le relazioni sociali, la relazione di coppia e l’identità individuale.
Il LSAG costituisce un disturbo psico-emozionale della coppia dove
coinvolge la sessualità e l’intimità. Esso produce: frustrazione, solitudi-
ne, rancore, rabbia, vuoto, indifferenza, rifiuto, dubbi, incomprensio-
ne, sorpresa ed incredulità.
Conclusioni. La terapia ha il compito sia di risolvere il sintomo,
sia di migliorare la qualità di vita del paziente che impara a control-
lare i conflitti relazionali e gli stressor del vissuto.
SUMMARY: Lichen sclerosus genitalis. Physical damages and
psychical uneasiness in a study on 44 women.
S. IURASSICH, A.M. IANNACCONE
Introduction. Lichen sclerosus genitalis (LSG) is a chronic in-
flammatory disease of the skin and mucous and shows ivory white
papule or macule, excoriations, itch and pain. 
Materials and methods. Forty-four women, aged 35-62 years
with LSG have been divided in two groups: the first with 30 patients
in couple, the last with 14 singles. The uneasiness has been appraised
with the GPP-I (Gordon Personal Profile Inventory), ITAPI-S (Ital-
ian synthetic inventory of personality), MMPI-2 (Sirigatti), SRE
(Schedule of Recent experience), DLQI and Survey of the Symptom
(RS) tests. The judgments have been correlated (Spearman) and con-
firmed by the individual interviews. 
Results. The results record – tall uneasiness in 86,66% and low
uneasiness in 13,33% of the couple patients – tall uneasiness in
71,42% and low uneasiness in 28,57% of the single patient. The cor-
relations of Spearman show notable significativity (p value among
0,00001 and 0,0008). 
Discussion. The psychological uneasiness rises as a result of the so-
matic damage and progresses with this. It involves in following phas-
es: the social relationships, the relationship of couple and the individ-
ual identity. The LSG is a psico-emotional trouble of the couple where
it gets involved sexuality and the intimity. It produces:
frustration, loneliness, grudge, anger, empty, indifference, refusal,
doubts, incomprehension, surprise and incredulity. 
Conclusions. Therapy has the assignment both to resolve the
symptom both to improve the quality of life of the patient that learns
to check the conflicts and the stressors. 
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Esso, nella donna, insorge sulla cute e sulle muco-
se genitali, perigenitali ed anali ed evidenzia lesioni
atrofiche o chiazze bianco porcellanaceo e/o lesioni
infiammatorie quali papule ed escoriazioni associate a
prurito e/o dolore che possono ostacolare i rapporti
sessuali, la minzione e la defecazione. Le lesioni in
modo progressivo modificano le strutture anatomiche
dei genitali esterni: un cappuccio fibroso avvolge il
clitoride, le piccole labbra aderiscono alle grandi,
scompaiono le strutture vulvari esterne ed il meato va-
ginale tende ad obliterarsi. Possono essere presenti di-
spareunia, leucorrea e sanguinamento. L’istologia evi-
denzia atrofia dell’epidermide, ialinizzazione edema-
tosa sub-epidermica, cellule basali vacuolizzate, iper-
cheratosi ortocheratosica ed infiltrato linfomonocita-
rio a banda. È importante differenziare il LSAG da vi-
tiligine, melanosi genitale e lichen simplex, vulviti ed
abusi sessuali. Nel 4-6% dei casi insorge come com-
plicanza la degenerazione carcinomatosa (carcinoma
epidermoide della vulva) (1,2,4,5). La terapia con ri-
sultati contrastanti impiega corticosteroidi, estrogeni
e testosterone topici (unguenti) o penicillina e/o cefa-
losporine per via intramuscolare. La terapia chirurgi-
ca, la crioterapia e la laserterapia dovrebbero essere ri-
servate ai pazienti non responder alla terapia farmaco-
logica (6,7).
Il danno fisico e la conseguente riduzione dei
rapporti sessuali determina nelle pazienti con LSAG
un disagio individuale e relazionale di coppia. Sono
state studiate e descritte le relazioni osservate tra i
danni fisici e quelli psicologici, i metodi di valuta-
zione impiegati e la stadiazione di gravità clinico-
psicologica.
Materiali e metodi 
Sono state studiate, dopo consenso informato, 44
pazienti, di 35-62 anni (9,54 DS deviazione standard,
moda 39) non fumatrici o consumatrici abituali di al-
cool, residenti nell’Italia meridionale e con diverse at-
tività occupazionali, affette da LSAG. La patologia era
presente da almeno 24 mesi ed è stata confermata dal-
l’esame istologico. Le pazienti sono state divise, in re-
lazione al loro rapporto di coppia, in due gruppi: il
primo era composto da 30 donne con relazione di
coppia etero stabile da almeno cinque anni, il secon-
do da 14 donne in condizione di single da almeno due
anni.
La presenza e la gravità del disagio psicologico lega-
to alla malattia sono state valutate dai diversi gradi di
positività dei test accreditati (8-11) quali:
• Il GPP-I (Gordon Personal Profile Inventory), l’I-
TAPI-S (Inventario sintetico italiano di perso-
nalità) ed il test MMPI-2 (nell’adattamento ita-
liano di S. Sirigatti) per lo studio della persona-
lità (Tabella 1).
• La SRE (Schedule of Recent Experience) per lo
studio del disagio pregresso (Tabella 1).
• Il DLQI (Tabella 1) e gli item psicologici del
nostro test Rilevazione del Sintomo (RS, Tabel-
la 2) per la valutazione del disagio attuale.
• 2-5 colloqui individuali psicoterapeuta - pa-
ziente, della durata di 45m’ ciascuno, per com-
prendere l’importanza che il soggetto conferiva
alla sintomatologia e le emozioni prodotte dal
possibile stato di disagio.
La gravità della sintomatologia è stata valutata con
gli item fisici del test RS. 
Sono state escluse dallo studio le pazienti: 
a) fumatrici (consumo superiore a 5 sigarette/die)
e consumatrici abituali di alcool (dose equiva-
lente/die <500cc-12°) per evitare che l’aumento
dei processi di ossidazione e di invecchiamento
potessero interferire con la comparsa e la dura-
ta delle lesioni (9-11); 
b) affette da patologie genetiche e/o infiammatorie
in grado di modificare la mobilità articolare e/o
la cute; 
c) affette da neoplasie, da malattie neurologiche e
comprese nei criteri del DSM-IV per diagnosi
di disturbo post-traumatico da stress e/o di per-
sonalità evitante e/o di personalità passivo-ag-
gressiva per escludere che tali fattori potessero
interferire sulla personalità; 
d) sottoposte a stressor psicofisici (hobby o lavori
faticosi, mobbing familiare, evento luttuoso, ag-
gressione, grave incidente) per escludere disagi
pregressi. 
È stato inoltre sottoposto ai test e ad un colloquio
medico-paziente un controllo di 44 donne, di 35-62
anni (8,36 DS), non fumatrici e consumatrici di al-
cool, in apparente buona salute, con relazione di cop-
pia stabile (22 casi) o in condizioni di single (22 casi).
I giudizi dei test GPPI, ITAPI-S, SRE e RS sono stati
tradotti in scala Likert per essere tra loro correlati
(Spearman), confrontati con il test MMPI-2 e confer-
mati dai colloqui (12-14).
Risultati
I risultati dei test sulla presenza e l’intensità del di-
sagio sono stati descritti nella Tabella 3. Le mediane
dei risultati registrano: valori alti e meno alti
nell’86,66% e valori meno bassi e medi nel 13,33%
delle pazienti con relazione di coppia stabile; valori al-
ti e meno alti nel 71,42% e valori meno bassi e medi
nel 28,57% delle donne single. Inoltre, i risultati han-
no evidenziato che il disagio è presente (nel 15,24%
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TABELLA 1 - I TEST GPP-I, ITAPI-S, DLQI, SRE, MMPI 2.
TEST Basso Meno basso Medio Meno alto Alto
GPP-I e correlazioni tra la scala Likert ed i punteggi grezzi per i soggetti adulti
GPP profile (ARES) 06 - 15 16 - 20 21 - 25 26 - 30 31 - 38
GPI inventory (COPV) 06 - 15 16 - 20 21 - 25 26 - 30 31 - 38
Stima di sè 86 - 90 91 - 95 96 - 100 101 - 106 107 - 120
ITAPI-S e correlazioni tra la scala Likert ed i valori interpretativi per i soggetti adulti
F Fattore – Tratto Correlazione tra punteggi Likert e valori
1 Dinamicità 4/8-9 10 - 11 11 - 12 12 - 13 14/15 - 16 
2 Vulnerabilità 4/7-8 9 - 9 10 - 10 11 - 12 13/14-15/16
3 Empatia 4/10-11 11 -12 12 - 13 13 - 14 15 - 16
4 Coscienziosità 4/8-9/10 11 - 11 12 - 12 13 - 14 15 - 16
5 Immaginazione 4/8 - 9 10 - 11 12 - 12 13 - 14 15 - 16
6 Difensività 4/9 - 10 11 - 12 12 - 13 13 - 14 15 - 16
7 Introversione 4/8 - 9 10 - 10 11 - 11 12 - 13 14 - 15/16
Valore del risultato 10 - 20 30 - 40 50 - 60 70 - 80 90 - 100
I sintomi percezioni DLQI e le correlazioni tra la scala Likert ed i punteggi
Fattori Correlazione tra punteggi Likert e punteggi
Sintomi e percezioni 0 -1 2 3 4 5 - 6
Attività giornaliera 0 -1 2 3 4 5 - 6
Socializzazione 0 -1 2 3 4 5 - 6
Lavoro e scuola 0 1 1 2 3
Relazioni personali 0 -1 2 3 4 5 - 6
Trattamento 0 1 1 2 3
Totale 00-01 02-05 06-10 11-20 21-30
Le correlazioni SRE tra la scala Likert ed i pesi
Pesi 0 - 74 75 - 149 150 - 225 226 - 300 > 300
Scale MMPI-2 e range T che registrano il disagio psicosociale
Scale di base
D1 (Depressione soggettiva) 73-83 D (Depressione) 70-80
Si (Introversione sociale) 70-78 Hy3 (Stanchezza - Malessere) 58-74
D3 (Disfunzioni fisiche) 75-81 D5 (Rimuginazione) 70-79
Hy2 (Bisogno di affetto) 67-78 Hy4 (Disagio somatico) 42-68
Pd1 (Contrasti familiari) 36-69 Pa1 (Idee Persecutorie) 44-67
Pa2 (Suscettibilità) 49-68 Si1 (Timidezza/imbarazzo) 68-75
Scale di contenuto
Anx (Ansia) 75-86 Frs (Paure) 65-75
Hea (Preoccupazioni per la salute) 72-85 Dep (Depressione) 68-77
Ang (Rabbia) 54-73 Sod (Disagio sociale) 66-72
Lse (Bassa Autostima) 70-81 Trt (Difficoltà di trattamento) 76-88
Fam (Problemi familiari) 39-72
Scale supplementari
A (Ansietà) 73-82 MDS (Disagio coniugale) 75-90
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TABELLA 2 - IL TEST DELLA RILEVAZIONE DEL SINTOMO (RS).
Sintomo Basso Meno basso Medio Meno alto Alto
Sintomi fisici
Soggettivi assenza prurito bruciore dolore dolore
al movimento persistente
Obiettivi assenza eritema chiazze escoriazioni escoriazioni
lesione atrofiche al movimento spontanee
Strutture normali atrofia costrizione adesione scomparsa
Sintomi psichici
Disturbi psichici
Ansia da prestazione assente presente presente presente presente 
alla memoria al dolore al rapporto costante
Depressione assente commozione rara commozione facile pianto raro pianto facile
Percezione oggettiva
Fiducia terapia guarigione regressione miglioramento miglioramento assente
stabile notevole modesto
Accettazione abitudine discontinua inquietudine irascibilità rabbia
Percezione soggettiva
Difficoltà del vissuto superabile superabile superabile superabile non
spesso a volte raramente superabile
Compensazione partner conforto partecipazione comprensione attenzione stato passivo
TABELLA 3 - I RISULTATI DEI TEST SULLA VALUTAZIONE DEL DISAGIO CORRELATO ALLA PATOLOGIA.
Percezione e/o presenza del disagio determinato dalla patologia negli ultimi 3 mesi
TEST Basso Meno basso Medio Meno alto Alto
30 pazienti in coppia stabile
GPP-I p. 0 2 2 8 18
GPP-I i. 0 2 2 8 18
ITAPI-S 0 2 2 8 18
DLQI 0 2 2 8 18
RS psi. 0 0 4 8 18
RS fis. 0 0 4 8 18
Mediana 0 2 2 8 18
% 0
SRE 22 6 2 0 0
14 pazienti single
GPP-I p. 0 0 4 6 4
GPP-I i. 0 0 4 6 4
ITAPI-S 0 0 4 6 4
DLQI 0 0 6 4 4
PS psi. 0 0 4 6 4
PS fis 0 0 4 6 4
Mediana 0 0 4 6 4
%
SRE 10 4 0 0 0
dei casi) con gravità maggiore nelle pazienti con rela-
zione di coppia stabile rispetto a quelle single.
Il controllo presentava giudizi dei colloqui e ri-
sultati dei test compresi nella norma ed assenza del
disagio oggetto dello studio. Considerando inoltre
la notevole variabilità degli item contenuti nei test,
per definizione e scopo propositivo, le correlazioni
di Spearman evidenziano notevole significatività
tra GPP-I ed ITAPI-S (p <0,00001), tra GPP-I /
ITAPI-S e DLQI (p <0,0005), tra GPP-I / ITAPI-S
e RS 0,0002 e tra DLQI e RS (p <0,0008). I giudi-
zi del test MMPI-2, inoltre, concordavano con i
precedenti.
I colloqui hanno permesso di acquisire informazio-
ni utili sull’interlocutore, di confermare i risultati dei
test psicometrici e di formulare un corretto giudizio
psicodiagnostico. Essi hanno permesso inoltre di valu-
tare l’importanza che le pazienti conferivano alla loro
patologia, le problematiche socio-relazionali e di cop-
pia, lo stato psicoemotivo ed i livelli di stress percepi-
to da ciascuna paziente.
Discussione
La patologia è stata descritta per la prima volta nel
1887 dal dermatologo francese François Henri Hallo-
peau come variante clinica del lichen planus (lichen pla-
nus atrophicus). Successivamente, nel 1892, il derma-
tologo francese Ferdinand Jean Darier approfondì l’a-
spetto istologico ed introdusse la dizione di lichen pla-
nus sclerosus. La patologia nel 1907 da FH Montgo-
mery e OS Ormsby fu definita come lichen sclerosus et
atrophicus (lichen scleroatrofico) e nel 1914 da Hoff-
man come lichen sclerosus (1,2,5). 
Il nostro studio è stato condotto considerando due
aspetti: quello psicologico e quello dermatologico. I
test ed i colloqui rilevano che il disagio percepito dal-
le pazienti è determinato, in modo progressivo, dalla
sintomatologia soggettiva quale il prurito ed il dolore
e da quella obiettiva quale l’eritema, la xerosi legata al-
l’atrofia, l’edema e le escoriazioni. La patologia inizia
ad essere percepita dalla comparsa del prurito che rap-
presenta il primo danno o disagio fisico della regione
genito-urinaria (fase del soma). Con il trascorrere del
tempo questo da sporadico diventa persistente, tende
ad aumentare di intensità ed a coinvolgere le aree li-
mitrofe a quella iniziale. La persistenza di tale disagio
fisico coinvolge la sfera emotiva e determina l’insor-
genza del disagio psicologico. Questo è di tipo: a) so-
cio-relazionale, per lo stato di imbarazzo e di vergogna
causato dall’improvvisa insorgenza del prurito nelle
regioni genitali ed il timore di non poterlo controlla-
re; b) individuale, per la preoccupazione di una pato-
logia misteriosa (senza una causa accertata) che, no-
nostante le cure, non regredisce (fase del disagio in-
dividuo-relazionale). La successiva comparsa e persi-
stenza delle lesioni (eritema ed atrofia) aumenta di in-
tensità il danno fisico ed estende le tematiche di quel-
lo psicologico: insorge il disagio relazionale di coppia.
Le lesioni fisiche rendono meno piacevoli o talvolta
dolorosi i rapporti sessuali che per questo sono sem-
pre più diradati nel tempo ed associati all’ansia da
prestazione. Questo evento, se non compreso ed ela-
borato, può rendere meno intenso il rapporto di cop-
pia e determinare incomprensioni e fratture con il
partner (fase del disagio di coppia). L’insorgenza del-
l’edema e delle escoriazioni causa il dolore. Questo
proibisce del tutto il rapporto sessuale ed unito alla
sua persistenza anche durante la normale attività fisi-
ca (camminare) e/o alla costrizione dei vestiti (panta-
loni, collant) produce un disagio non solo relazionale
sociale e di coppia, ma soprattutto di identità indivi-
duale. La resistenza delle lesioni alla terapia produce
inoltre depressione (fase del disagio individuale). Il
disagio psicologico insorge quindi come conseguenza
del danno somatico per progredire con questo e rin-
chiudere l’espressione ed il pensiero dell’Io in limiti
sempre più stretti: esso coinvolge in fasi successive le
relazioni sociali, la relazione di coppia e l’identità in-
dividuale (9,11,13,14).
In 16 pazienti il lichen rappresenta l’unica reazio-
ne possibile ad un contesto relazionale fortemente di-
sturbato in cui, attraverso il linguaggio del dolore, es-
se possono esprimere diverse ed a volte contrastanti
modalità di relazione. In tale contesto, lo studio della
personalità delle pazienti ha un ruolo fondamentale.
Infatti, i tratti nevrotici, ipocondriaci o isterici posso-
no favorire la cronicizzazione del dolore, il quale di-
venterebbe un mezzo di espressione del disagio psico-
logico per renderlo personalmente e socialmente più
accettabile. In 10 pazienti, invece, l’anamnesi  psico-
logica ha rivelato  un notevole stress emozionale che
potrebbe essersi convertito in un segnale di “ribellio-
ne” del proprio corpo (soma), come il fastidio vulvare
(10-13).
Il LSAG non costituisce solo una malattia organi-
ca (con prevalente difficoltà ad attuare rapporti ses-
suali soddisfacenti), ma un disturbo psico-emoziona-
le che spesso non riguarda il singolo paziente, ma la
coppia. La sessualità e l’intimità sono aspetti impor-
tanti della relazione di coppia, indici del benessere
del rapporto e sono strettamente connesse tra loro in
modo che ognuna completa e arricchisce l’altra. L’in-
timità rappresenta un legame affettivo che implica
condivisione, accoglienza delle reciproche differenze,
accettazione del contatto con la reciproca vulnerabi-
lità che spesso è nascosta da un costante tentativo di
adeguamento. La mancanza di questo aspetto com-
promette: la libertà di espressione dei propri senti-
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menti senza paura del giudizio; la tolleranza necessa-
ria ad un legame intenso ed importante che espone
alla possibilità di sperimentare dolore o di ferire l’al-
tro; il vicendevole scambio emotivo, aperto e senza
difese, basato sulla fiducia e sul desiderio di fare l’al-
tro partecipe del proprio vissuto. 
Le sensazioni vissute da ognuno, all’interno della
relazione, sono molteplici: frustrazione, solitudine,
rancore, rabbia, senso di vuoto, indifferenza, rifiuto,
dubbi, percezione di essere incompresi e di non poter
più condividere le proprie emozioni con l’altro, sor-
presa e incredulità per la situazione attuale, senso di
impotenza dovuto soprattutto al fatto che, costrin-
gersi a ripristinare la salute della sfera sessuale in mo-
do forzato, non fa che comprometterla ancora di più
e privarla di quella spontaneità e naturalezza che la
rendono piacevole. Inoltre, la donna oggi è sempre
più impegnata a livello professionale, trascura le pro-
prie emozioni legate alla sfera intima ed alla stessa
sessualità. 
Tali difficoltà si associano a problematiche rela-
zionali presenti anche negli altri contesti di vita delle
pazienti (11,13,14). 
Conclusioni
Il rapporto sessuale nei partner della coppia ogget-
tivizza la relazione i cui contenuti erano già stati reifi-
cati nella sperimentazione dei valori interpersonali e
stabilizza così il nucleo familiare primordiale. La sua
riduzione e/o perdita nell’oggetto coppia (definita an-
che come la no sex syndrome) nelle pazienti con LSAG
determina la dissociazione tra il percepirsi come essere
donna e la relazione di coppia. 
Nel LSAG la terapia farmacologica da sola spesso non
produce risultati soddisfacenti e necessita della psicotera-
pia, inoltre essa spesso produce risultati deludenti o che
richiedono lunghi tempi di attesa. L’obiettivo terapeutico
quindi richiede non solo la risoluzione del sintomo, ma
anche il miglioramento della qualità di vita delle pazien-
ti. Queste imparano ad impiegare strategie psicologiche
di difesa differenti da quelle abituali in modo da poter su-
perare i nuovi conflitti relazionali e stressor prodotti dal
vissuto. Pertanto, il migliore approccio terapeutico è di ti-
po multidisciplinare, dove specialisti dermatologi e psico-
logi pratichino un ascolto attivo delle pazienti che chie-
dono aiuto tramite il loro sintomo (13,14).
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